Consumo de agua proveniente del subsuelo y presencia de Fluorosis en niños de 8 a 12 años del Colegio 40701 Paz y Esperanza en el Pueblo Joven Horacio Zeballos, Arequipa 2019.” by Escobedo Rodríguez, Diana Celia
 
 
Universidad Católica de Santa María 
Facultad de Odontología 







“CONSUMO DE AGUA PROVENIENTE DEL SUBSUELO Y PRESENCIA  
DE FLUOROSIS EN NIÑOS DE 8 A 12 AÑOS DEL COLEGIO 40701 PAZ  
Y ESPERANZA EN EL PUEBLO JOVEN HORACIO ZEBALLOS,  
AREQUIPA 2019.” 
Tesis presentada por la Bachiller 
Escobedo Rodríguez, Diana Celia 
Para optar el Título Profesional de 
Cirujano Dentista  
Asesora:  





Tesis presentada por la Bachiller 
Escobedo Rodríguez, Diana Celia 
Para optar el Título Profesional de 
Cirujano Dentista 
Asesora: 


















                                                    
Este trabajo se lo dedico en primer lugar a Dios, quien me ha llenado de fortaleza en 
cada momento de mi vida, y me ha ayudado a superar cualquier obstáculo. Agradezco a 
Dios el haber puesto en mi vida a personas maravillosas que siempre cuidan de mí y de 
las cuales tengo tanto que aprender. 
A mis papas, Alberto y Celia por haberme llenado de amor todos y cada uno de los días 




























“El que no vive para servir, no sirve para vivir” 















Este estudio de investigación se realizó con la finalidad de saber cuál es la relación entre 
la concentración de flúor en el agua de la población del pueblo joven Horacio Zeballos y 
la presencia de fluorosis dental, ya que en la ciudad de Arequipa aún hay varios lugares 
en los cuales se abastecen de agua del subsuelo. 
En el distrito de Socabaya, específicamente en el pueblo joven de Horacio Zeballos toda 
su población se abaste de agua del subsuelo, la mayoría de estos pozos son administrados 
de forma privada, la ANA tiene registrados 10 pozos  en este distrito y la mayoría de 
estos son de uso pecuario o industrial. 
Los objetivos fueron determinar la concentración de flúor en el agua de consumo 
proveniente del subsuelo, la presencia de fluorosis mediante el índice de Dean y 
determinar si existe una relación entre la concentración de flúor en el agua de consumo 
y la Fluorosis Dental.  
 Primero se realizó la toma de muestras de dos pozos, el primer pozo fue el de la 
institución educativa en donde se realizó la investigación y el segundo fue de una zona 
cercana al colegio que provee de agua a las familias que viven en la zona en las que se 
realizó este estudio, estas muestras fueron llevadas al laboratorio BHIOS en donde se 
procedió a evaluar la concentración de flúor. Posteriormente se realizó el examen bucal 
a 129 estudiantes entre los 8 a 12 años  del colegio 401701 Paz y Esperanza a quienes se 
los evaluó aplicando el índice de Dean para determinar la presencia de fluorosis dental. 
Los resultados obtenidos del laboratorio, mostraron que la concentración de flúor del 
agua extraída del pozo de la institución educativa fue de 1.54 mg/L y los resultados del 
pozo cercano a la institución  fueron de 1.38 mg/L, mientras que en el examen clínico 
bucal pudimos observar que el 47.29% de los escolares presento fluorosis dental y que 
el 24.59% presento fluorosis muy leve. 
Se concluyó que los niveles de flúor son elevados en el agua proveniente del subsuelo 
del distrito de Socabaya,  específicamente en el pueblo joven de Horacio Zeballos y que 
existe una relación con la fluorosis dental medida a través del índice de Dean. 






This research study was carried out with the purpose of knowing the relationship between 
the concentration of fluoride in the water of the population of the young town Horacio 
Zeballos and the presence of dental fluorosis, since in the city of Arequipa there are still 
several places in which are supplied with underground water. 
In the Socabaya district, specifically in the young town of Horacio Zeballos, its entire 
population is supplied with water from the subsoil, most of these wells are managed 
privately, the ANA has 10 wells registered in this district and most of these are of 
livestock or industrial use. 
The objectives were to determine the concentration of fluoride in drinking water from 
the subsoil, the presence of fluorosis using the Dean index and determine if there is a 
relationship between the concentration of fluoride in drinking water and Dental 
Fluorosis. 
First, two wells were sampled, the first well was that of the educational institution where 
the research was conducted and the second was from an area near the school that provides 
water to families living in the area in which After this study was carried out, these 
samples were taken to the BHIOS laboratory where the fluorine concentration was 
evaluated. Subsequently, the oral exam was performed on 129 students between the ages 
of 8 and 12 at 401701 Paz y Esperanza, who were evaluated by applying the Dean index 
to determine the presence of dental fluorosis. 
The results obtained from the laboratory, showed that the fluoride concentration of the 
water extracted from the well of the educational institution was 1.54 mg / L and the 
results of the well near the institution were 1.38 mg / L, while in the oral clinical 
examination We could see that 47.29% of schoolchildren had dental fluorosis and 
24.59% had very mild fluorosis. 
It was concluded that fluoride levels are high in the water coming from the subsoil of the 
Socabaya district, specifically in the young town of Horacio Zeballos and that there is a 
relationship with dental fluorosis measured through the Dean index. 







El flúor es un elemento químico que abunda en la corteza terrestre, identificándolo en el 
medio ambiente en algunas plantas, en rocas volcánicas y en fuentes acuíferas. 
Al estrecharse el contacto del flúor con los seres vivos son evidentes los beneficios y 
prejuicios en la salud, relacionado como un elemento útil en la terapéutica y prevención 
de la caries dental .El uso de flúor en colutorios, barnices, agua de bebida, y en algunos 
alimentos ha evidenciado un claro efecto beneficiosos, y su incorporación en el agua de 
consumo público es considerada una medida económica y eficaz para la difusión del 
flúor. Aunque el flúor puede estar presente en varios alimentos, es  el agua de consumo 
la principal fuente de este elemento. 
Toda agua contiene flúor en concentraciones que varían, ya que en la corteza terrestre 
encontramos este elemento. 
Grand Rapids es una ciudad del estado de Michigan en los Estados Unidos, fue la primera 
ciudad que en el año de 1945 ajusto los niveles de flúor en el agua considerándose desde 
ese momento niveles entre 0.7 a 1.2 mg/l. 
El defecto moteado que se encontraba en las superficies de esmalte de los individuos que 
vivían en las montañas rocosas de EUA, se relacionó al consumo de flúor, y la tinción 
café moteado, se le denomino fluorosis dental y fue definida como un defecto del esmalte 
causado por un consumo prolongado de flúor durante la formación del diente, este 
defecto se manifestaba como regiones hipo mineralizadas o opacas, mostrándose desde 
un leve color blanco mate hasta manchas cafés oscuras. 
En el distrito de Socabaya, específicamente en el pueblo joven  Horacio Zeballos se 
consume agua proveniente del subsuelo, y esta es una fuente que tiende a tener altas 
concentraciones de flúor. 
Considerando que hay una estrecha relación entre el consumo excesivo de flúor y la 





en los niños de 8 a 12 años de edad del Colegio 40701 Paz y Esperanza ubicado en el 
pueblo joven de Horacio Zeballos. 
Esta tesis consta de tres capítulos. En el capítulo I  está el Planteamiento Teórico, en el 
cual se presentara el problema, los objetivos, el marco teórico y la hipótesis de esta 
investigación. 
En el capítulo II, se presenta  el Planteamiento operacional y la Recolección de datos, 
aquí estarán las técnicas, instrumentos y materiales de verificación, el campo de 
verificación y las estrategias de recolección que se usaron durante esta tesis. 
En el capítulo III, se darán a conocer los resultados de la investigación, con sus 
respectivas tablas, gráficas y sus interpretaciones, así como también la discusión, las 



















RESUMEN ................................................................................................................................. IV 
ABSTRACT ................................................................................................................................ V 
INTRODUCCIÓN ..................................................................................................................... VI 
CAPÍTULO 1 .............................................................................................................................. 1 
PLANTEAMIENTO TEÓRICO............................................................................................... 1 
I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO ....................................................................................... 2 
1. Determinación del problema ............................................................................................. 2 
1.1. Enunciado del problema ................................................................................................ 2 
1.2. Descripción del problema .............................................................................................. 3 
1.2.1. Descripción del problema .......................................................................................... 3 
1.2.2. Análisis de las variables ............................................................................................. 3 
1.2.3. Interrogantes básicas de la investigación ................................................................. 4 
1.2.4. Taxonomía de la investigación: ................................................................................. 4 
1.3. Justificación: ................................................................................................................... 4 
2. OBJETIVOS ....................................................................................................................... 5 
3. MARCO TEORICO ........................................................................................................... 5 
3.1. Flúor................................................................................................................................. 5 
3.1.1. Descripción general .................................................................................................... 5 
3.1.2. Historia ........................................................................................................................ 6 
3.1.3. Funciones ..................................................................................................................... 6 
3.2. Metabolismo del flúor .................................................................................................... 8 
3.2.1. Absorción ..................................................................................................................... 8 
3.2.2. Excreción ................................................................................................................... 11 
3.2.3. Factores que intervienen en el metabolismo del flúor ........................................... 12 
3.2.4. Mecanismo de acción de los fluoruros a nivel dentario ......................................... 13 
3.2.5. Intervención del fluoruro en el proceso de remineralización  de la estructura 
dentaria 14 
3.2.6. Toxicidad aguda ........................................................................................................ 14 
3.2.7. Toxicidad crónica ..................................................................................................... 15 
3.3. Vías de acceso para la incorporación de flúor en el organismo................................ 16 





3.4. Fluorosis dental ............................................................................................................. 20 
3.4.1. Definición ................................................................................................................... 20 
3.4.2. Patogenia ................................................................................................................... 21 
3.5. Características de la fluorosis dental .......................................................................... 21 
3.5.1. Características clínicas ............................................................................................. 21 
3.5.2. Características químicas y bioquímicas ................................................................. 22 
3.5.3. Características histopatológicas .............................................................................. 22 
3.6. Diagnóstico diferencial de fluorosis dental ................................................................. 24 
3.6.1. Lesión temprana de caries ....................................................................................... 24 
3.6.2. Amelogénesis imperfecta .......................................................................................... 24 
3.6.3. Hipoplasia del esmalte .............................................................................................. 26 
3.6.4. Dentinogénesis imperfecta ....................................................................................... 26 
3.6.5. Manchas por tetraciclinas ........................................................................................ 27 
3.7. Índice de Dean ............................................................................................................... 29 
3.8. Factores que afectan la prevalencia y la severidad de la fluorosis ........................... 30 
3.9. Índice Comunitario de Fluorosis (ICF). ..................................................................... 30 
3.10. Agua proveniente del subsuelo ................................................................................ 31 
3.11 Revisión de antecedentes investigativos .......................................................................... 33 
Titulo: PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL Y DISTRIBUCIÓN DE SU GRADO DE 
SEVERIDAD EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS DE EDAD DE LA PROVINCIA DE SANTIAGO 
DE CHILE................................................................................................................................... 36 
4. HIPÓTESIS ....................................................................................................................... 38 
CAPITULO II ........................................................................................................................... 39 
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL ................................................................................. 39 
1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE INVESTIGACIÓN .......... 40 
1.1. Técnica ........................................................................................................................... 40 
1.1.1. Precisión de la técnica .............................................................................................. 40 
1.1.2. Esquematización ....................................................................................................... 40 
1.1.3. Descripción de la técnica .......................................................................................... 40 
1.2. Instrumentos ................................................................................................................. 41 
1.2.1. Instrumentos documentales ..................................................................................... 41 
1.2.2. Instrumentos mecánicos ........................................................................................... 41 
1.2.3. Materiales .................................................................................................................. 41 





2.1. Ubicación espacial ........................................................................................................ 42 
2.2. Ubicación temporal....................................................................................................... 42 
2.3. Unidades de estudio ...................................................................................................... 42 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN ............................................................................ 43 
3.1. Organización ................................................................................................................. 43 
3.2. Recursos ......................................................................................................................... 44 
3.2.1. Recursos humanos .................................................................................................... 44 
3.2.2. Recursos físicos ......................................................................................................... 44 
3.2.3. Recursos financieros ................................................................................................. 44 
3.2.4. Recursos institucionales ........................................................................................... 44 
3.2.5. Validación del instrumento ...................................................................................... 44 
4. ESTRATEGIAS PARA MANEJAR LOS RESULTADOS .......................................... 45 
4.1. Nivel de sistematización ............................................................................................... 45 
4.2. Plan de estudio o análisis de datos .............................................................................. 45 
CAPITULO III ......................................................................................................................... 47 
RESULTADOS ......................................................................................................................... 47 
RECOMENDACIONES .......................................................................................................... 66 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................... 67 
ANEXOS ................................................................................................................................... 69 
ANEXO 1: ................................................................................................................................. 70 
FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA ................................................................................ 70 
ANEXO 2: ................................................................................................................................. 72 
MATRIZ DE DATOS .............................................................................................................. 72 
ANEXO 3: ................................................................................................................................. 76 
PERMISO DIRIGIDO A LA DIRECTORA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA ....... 76 
ANEXO 4 ................................................................................................................................... 78 
CONSENTIMIENTO INFORMADO .................................................................................... 78 
ANEXO 5 ................................................................................................................................... 80 
SECUENCIA FOTOGRÁFICA .............................................................................................. 80 
ANEXO 6 ................................................................................................................................... 87 
INFORME DEL LABORATORIO ........................................................................................ 87 
ANEXO 7 ................................................................................................................................... 92 








ÍNDICE DE TABLAS 
 
Tabla 1. Análisis de Variables. ......................................................................................... 3 
Tabla 2. Taxonomía de la investigación ........................................................................... 4 
Tabla 3. : Cantidad de flúoruro ingerido (mgF/kg) y tratamiento recomendado en caso 
de intoxicación Aguda .................................................................................................... 15 
Tabla 4. Dosis probablemente Toxica de flúoruro (DPT) para un niño de 20 kg .......... 16 
Tabla 5. Cantidad de dentífrico con riesgo de toxicidad aguda en relación a la 
concentración de flúoruro y peso del niño ..................................................................... 18 
Tabla 6. Riesgo de flúorosis dental por ingestión diaria del 50 % de dendrítico 
cepillándose 2 veces al día ............................................................................................. 19 
Tabla 7. Índice de Dean .................................................................................................. 29 
Tabla 8. Ponderación del Índice de Dean ....................................................................... 30 
Tabla 9. Interpretación del índice Comunitario de fluorosis .......................................... 31 
Tabla 10. Técnicas e Instrumentos ................................................................................. 40 
Tabla 11. Descripción poblacional – edad ..................................................................... 43 


















ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 
Grafico 1. De descripción poblacional de escolares de la I.E Paz y Esperanza 40701 – 
Socabaya Arequipa 2019 ................................................................................................ 49 
Grafico 2. Presencia de fluorosis en escolares de la I.E. Paz y Esperanza – Socabaya 
Arequipa 2019 ................................................................................................................ 51 
Grafico 3.  Fluorosis dental mediante el índice de Dean en escolares de la I.E. Paz y 
Esperanza 40701 – Socabaya Arequipa 2019 ................................................................ 53 
Grafico 4. Prevalencia de fluorosis dental  según género en la I.E. Paz y Esperanza 
40701 – Socabaya Arequipa 2019 .................................................................................. 55 
Grafico 5. Presencia de fluorosis dental  según edad en la I.E. Paz y Esperanza 40701– 
Socabaya Arequipa 2019 ................................................................................................ 57 
Grafico 6. Piezas dentarias  afectadas y fluorosis en los escolares  de la I.E. Paz y 
Esperanza 40701 – Socabaya Arequipa 2019 ................................................................ 59 
Grafico 7. Piezas dentarias afectadas  e Índice de Dean en los escolares  de la I.E. Paz y 



















ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1. Colocar nombre diana ..................................................................................... 10 
Figura 2. Lesión temprana de caries ............................................................................... 24 
Figura 3.  Amelogénesis imperfecta ............................................................................... 25 
Figura 4. Hipoplasia del esmalte .................................................................................... 26 
Figura 5. Dentinogénesis imperfecta .............................................................................. 27 
Figura 6. Dentinogénesis imperfecta .............................................................................. 27 






























I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
Problema de investigación 
1. Determinación del problema 
Muchas personas alrededor del mundo consumen agua del subsuelo, y algunas 
comunidades en la ciudad de Arequipa no son la excepción, si bien es cierto el 
consumo de agua proveniente del subsuelo está disminuyendo con el pasar del 
tiempo, ya que el agua potable está siendo más accesible; aún hay lugares en los que 
solo se abastecen de esta agua subterránea. 
El agua subterránea tiende a presentar altas concentraciones de flúor, por lo que se 
buscó lugares en Arequipa que consuman agua proveniente del subsuelo, esperando 
así encontrar fluorosis en la población.  
Dean en 1932 estudio la fluorosis y su estrecha relación con la presencia de flúor en 
el agua de consumo en algunos estados de los estados Unidos. La fluorosis dental es 
un padecimiento común en muchas partes del Perú, en donde en ciertas zonas 
geográficas hay un exceso de fluoruros ya sea en el agua potable, o más comúnmente 
este exceso se encuentra en agua proveniente del subsuelo. Este exceso de flúor 
hallado en el agua de consumo, más los diferentes productos que contienen altas 
concentraciones de flúor pueden ser perjudiciales para la salud bucal. 
Esta investigación tiene como finalidad, determinar si el consumo de agua 
proveniente del subsuelo, con  alta concentración de flúor provoco la fluorosis dental 
en los niños de 8 a 12 años de edad del colegio 40701 Paz y Esperanza. 
1.1. Enunciado del problema  
“CONSUMO DE AGUA PROVENIENTE DEL SUBSUELO Y PRESENCIA DE 
FLÚOROSIS EN NIÑOS DE 8 A 12 AÑOS DEL COLEGIO 40701 PAZ Y 







1.2. Descripción del problema 
1.2.1. Descripción del problema  
a.1 Área General  : Ciencias de la Salud  
a.2 Área Específica  : Odontología 
a.3 Especialidad : Salud Pública 
a.4 Línea  : Odontología preventiva 
1.2.2. Análisis de las variables 
Tabla 1. Análisis de Variables. 
VARIABLE 
 
 INDICADOR SUBINDICADOR 
CONCENTRACIÓN 







ALTA (> 2mg/ L) 
MEDIA (1.5 mg/L) 




















ÍNDICE DE DEAN NORMAL= 0 
(Características normales del 
esmalte dentario, liso, brillante y 
color blanco cremoso) 
DUDOSO=1 
(Características normales del 
esmalte dentario, liso, brillante y 
color blanco cremoso) 
MUY LEVE= 2 
(Lesiones en menos del 25 % de la 
superficie dental) 
LEVE=3  
(Lesiones entre el 25 % y 50% de la 
superficie dental.) 
MODERADO=4 
(Lesiones en toda la superficie 
dental, aumento de la porosidad del 
esmalte, puede presentarse o no 
cambio de color crema a pardo.) 
SEVERO=5 
(Lesiones en toda la superficie 
dental, perdida de la estructura del 
esmalte, puede presentar o no 









1.2.3. Interrogantes básicas de la investigación 
¿Cuál es la concentración de flúor en el agua proveniente del subsuelo que 
consumen los niños de 8 a 12 años del colegio 40701 Paz y Esperanza? 
¿Cuál es el Índice de Fluorosis dental que presentan los niños de 8 a 12 años del 
colegio 40701 Paz y Esperanza? 
¿Cuál es la relación que existe entre la concentración de flúor en el agua de 
consumo humano proveniente del subsuelo con la fluorosis dental? 
1.2.4. Taxonomía de la investigación: 
Tabla 2. Taxonomía de la investigación 
Abordaje Tipo de Estudio Diseño Nivel 
Por la técnica 
de recolección 
Por el tipo 
de dato 
Por el número 
de 
mediciones 





Cuantitativa Observacional Prospectivo Transversal Descriptivo De campo Descriptivo Relacional 
A. Tipo de investigación: Descriptiva 
1.3. Justificación: 
Esta investigación está justificada por las siguientes razones: 
a) Originalidad: 
Esta investigación se considera original, ya que no se conocen otros estudios 
investigaciones en el distrito de Socabaya y específicamente en el pueblo joven 
Horacio Zeballos y tiene un enfoque particular, el cual está enfocado en los 
niños del colegio 40701 Paz y Esperanza. 
b) Actual: 
La investigación es actual ya que en la ciudad de Arequipa aún se sigue 
consumiendo agua proveniente del subsuelo, ya que el agua potable aun es 





c) Relevancia Social: 
Esta investigación es relevante ya que nos brindara datos actuales, que nos 
permitirán prevenir anomalías en la dentición de las personas que viven en la 
comunidad de Socabaya. 
d) Viable  
Este estudio es viable ya que en la ciudad de Arequipa existen los laboratorios, 
bibliografía vigente, acceso al colegio en mención para poder ejecutar esta 
investigación. 
2. OBJETIVOS 
 Determinar la concentración de flúor en el agua proveniente del subsuelo que 
consumen los niños de 8 a 12 años del colegio 40701 Paz y Esperanza 
 Determinar el Índice de Fluorosis dental que presentan los niños de 8 a 12 años 
del colegio 40701 Paz y Esperanza 
 Determinar  la relación que existe entre la concentración de flúor en el agua de 
consumo humano proveniente del subsuelo con la fluorosis dental 
3. MARCO TEORICO 
3.1. Flúor 
3.1.1. Descripción general 
Los minerales nutrientes son elementos inorgánicos esenciales para el organismo 
como componentes estructurales y reguladores de los procesos corporales. No 
pueden ser sintetizados de deben formar parte de la alimentación diaria. Se han 
descrito aproximadamente 20 minerales esenciales para el hombre. Según las 
cantidades en que sean necesarios en los tejidos corporales se distinguen 3 grupos, 
los macrominerales, los microminerales y los minerales ultratraza, dentro de los 
microminerales tenemos al flúor. (1) 
Es un elemento químico del grupo de los halógenos y de peso atómico 19 que en 





característica es su gran electronegatividad que lo predispone a combinarse en 
otros elementos y es muy difícil encontrarlo puro en la naturaleza, su solubilidad 
en el agua es muy alta y la forma combinada que más se encuentra en la naturaleza 
es el fluoruro cálcico o espatoflúor o fluorita. (2) 
El flúor pertenece junto con el cloro, bromo y yodo al grupo de los halógenos, es 
el elemento puro que presenta mayor actividad química, ya que se combina con 
cualquier otro elemento o con radicales orgánicos. (3)  
En la naturaleza se encuentra en compuestos minerales como la fluorita o espato 
flúor, la criolita y el apatito. En los tejidos biológicos mineralizados como los 
huesos y los dientes se encuentra en forma de hidroxiapatita fluorada. (4) 
El flúor es un elemento mineral que se encuentra sobre todo en los dientes y en el 
esqueleto, el flúor consumido durante la niñez se convierte en parte del esmalte 
dental y lo hace más resistente a los ácidos orgánicos débiles formados por los 
alimentos que se adhieren o quedan atrapados entre los dientes. Algunos estudios 
sugieren que el flúor puede ayudar a fortalecer el hueso, especialmente en los 
últimos años de vida  y que se puede, por lo tanto, inhibir el desarrollo de la 
osteoporosis. (5) 
3.1.2. Historia 
Carl Wilhelm Scheele un químico sueco en 1771 descubre un vapor corrosivo, al 
cual más adelante se le pondría el nombre de hidrofluorico corrosivo. En 1916 se 
presenta el fluoruro en el campo dental y Black y Mc Kay lo reconocen con el 
término de esmalte moteado.   Años más tarde el flúor se incorporaría al agua de 
suministro y el exceso en los dientes se le denominaría fluorosis para distinguirlo 
de otras opacidades que no son causadas por el flúor. En  1980 Moissan, un 
químico francés, pudo descargar el flúor vaporoso. 
3.1.3. Funciones 





- Cambia la hidroxiapatita en fluorapatita, y la solvencia del esmalte dental 
disminuye a corrosivo, haciendo que el diente se vuelva más impermeable a 
la caries dental. 
- La partícula del flúor inhibe a diferentes marcos enzimáticos, es así que reduce 
la actividad de corrosión de los diferentes microorganismos de la placa 
bacteriana. 
- Re mineralización del diente. 
Puede afectar la placa dental como un operador antibacteriano. Actúa a nivel de 
la glucolisis, de la gluconeogénesis, de la generación de ácidos y de la biosíntesis 
de los polisacáridos extracelulares vitales para el agarre de la placa, también puede 
influir, en la solvencia de las reservas de fosfato de calcio dentro de la placa. A 
causa de la glucolisis, uno de sus propósitos de actividad seria la enolasa. (6) 
La actividad inhibitoria de este curso de degradación de la glucosa niega 
numerosos microorganismos de su fuente principal de vitalidad.  Esto los debilita 
para su mejora y para su división en nuevos microorganismos .La restricción de 
la glucolisis también influiría adversamente en la disposición de los ácidos, ya que 
su creación se deriva del metabolismo pirúvico, que es el último resultado de la 
glucolisis. (6) 
Se ha representado adicionalmente que el fluoruro reprime una de las vías de paso 
de la glucosa dentro de los organismos microscópicos.  El efecto posterior de este 
obstáculo seria disminuir el sustrato de glucolisis, así como obstruir el desarrollo 
satisfactorio de glucógeno, que es un suministro intracelular de la glucosa. Esto 
implicaría una disminución no solo de un ahorro de vitalidad para la célula, 
además del sustrato para la generación de los polisacáridos extracelulares 
fundamentales para el desarrollo suficiente de la placa bacteriana. (6) 
Además, la autorización de la partícula de fluoruro por cooperaciones 
electrostáticas a las cargas positivas de la superficie de laca puede desarraigar un 
tipo similar de obligación de mostrar cargas negativas en la superficie de los 





microbios orales y específicamente estreptococos presentan parte de la glucosa 
que gastan en la célula, a través de un mecanismo conocido como 
“fosfotransferasa medida por el fosfoenolpivurico”. (7) 
El flúor, al dificultar la actividad de la enolasa, disminuye la disposición del 
fososenolpivurico, ya que este es un resultado intermedio de la glucolisis.  En esta 
línea, esta reducción de forma indirecta influye en el transportador de glucosa 
mostrado anteriormente, lo que disminuye el foco de azúcar dentro de los 
organismos microscópicos. (7) 
Favorece la formación ósea: 
- Participa en la formación y mantenimiento de los huesos actuando sobre los 
osteoblastos.  La matriz inorgánica del hueso representa del 65% al 70% del 
volumen total del hueso. 
- Está formada mayoritariamente por sales de calcio y fosfato, organizadas en 
formas de cristales de fosfato básico de calcio, hidroxiapatita, y además, 
pueden encontrarse en baja proporción otros iones, como magnesio, sodio, 
potasio, manganeso, fluoruro, carbonato, citrato y cloruro, absorbidos a la 
superficie de los cristales de hidroxiapatita, incluso algunos elementos 
contaminantes. (6) 
3.2. Metabolismo del flúor      
3.2.1. Absorción 
En el análisis farmacocinética de la concentración de flúor en el plasma, después 
de su ingesta, vamos a poder establecer tres etapas bien diferenciadas. 
1 Fase de incremento rápido  
2 Fase de descenso rápido 





Las modificaciones de cualquiera de estas tres etapas habituales nos van a indicar 
cambios en la farmacocinética del flúor que podrán ser debidos a cualquier 
alteración específica de alguno de los procesos metabólicos.  Sin olvidar que el 
flúor puede ser absorbido a través de la mucosa bucal, especialmente cuando se 
encuentra en soluciones acidas, la vía principal de absorción del flúor va a ser la 
mucosa gastrointestinal, siendo digno de reseñar la abundante cantidad que se 
absorbe a través de la mucosa gástrica, a diferencia de otras sustancias. La 
absorción de flúor a través de las mucosas citadas se realiza fundamentalmente 
por difusión simple y directa, sin participación de ninguna actividad bioquímica 
que requeriría de una fuente de energía y los correspondientes procesos  
enzimáticos. Existen pruebas experimentales que han demostrado que la absorción 
de fluoritos a través de la mucosa gástrica está en íntima relación con el pH. (8) 
La principal vía de absorción es el tubo digestivo, aunque también puede ocurrir 
absorción del F- por las vías respiratorias debido a la polución industrial.  Cuando 
se ingiere, es rápidamente absorbido; el 90 % del total se encuentra en la sangre, 
después de 30 a 40 minutos.  Esto ocurre rápidamente porque la absorción del 
fluoruro se produce principalmente en el estómago y en la primera porción del 
intestino, donde el pH es muy bajo.  En bajo pH el ion fluoruro, que tiene 
permeabilidad baja a la membrana de las células del tubo digestivo, se presenta 
predominantemente en la forma no asociada de ácido fluorhídrico (HF), unido al 
ion hidrogeno (H+). El HF  es una molécula apolar  liposoluble, que fácilmente 
atraviesa la membrana celular. (7) 
El flúor que no es absorbido en el estómago, estará rápidamente en el intestino 
delgado, que tiene un límite extraordinario, en cuanto a la asimilación debido a su 
región superficial más notable, expandida por la cercanía de vellosidades y 
microvellosidades, la concentración de plasma más extremo se produce en menos 






Figura 1. Metabolismo del flúor 
Fuente: Bordoni, Noemi; Escobar Rojas, Alfonso; Castillo Mercado, Ramón.  Odontología 
Pediátrica: La salud bucal del niño y del adolescente en el mundo actual.  Primera 
edición.  Editorial medica panamericana. 2010 
Una vez absorbido, el flúor es distribuido sistemáticamente y se considera a la 
sangre (plasma sanguíneo) como el componente central, a partir del cual el flúor 
se distribuye a los tejidos del organismo.  Su concentración en la sangre presenta 
una relación lineal con la cantidad ingerida a lo largo del día.  Es decir, los 
individuos que consumen agua que contiene 1,0 ppm de flúor presentarían una 
concentración plasmática de 1,0 µM (micro molar, equivalente a 0.02 ppm de 
flúor). (7) 
El flúor es llevado por medio de la sangre a todos los tejidos, inclusive durante el 
embarazo, el feto está expuesto al ion Flúor, antes se creía que la placenta era 
como una barrera para el flúor, pero en realidad el flúor se incorpora a la sangre 
fetal y de allí se distribuirá a todos los tejidos duros y blandos del feto en 
formación.  Si se llegase a presentar fluorosis en la dentición primaria, es porque 
la ingestión de flúor durante el embarazo fue crónica y de una gran cantidad. 
El flúor absorbido se dirige a todo el organismo, por ejemplo, llega a las glándulas 
salivales y vuelve a la boca por medio de la saliva, es así que está presente de 





Paralelamente se va a distribuir el flúor a los tejidos blandos como a los tejidos 
duros, pero la remoción de flúor de la sangre está íntimamente ligado a los huesos, 
ya que cerca al 99% del fluoruro del cuerpo humano está relacionado al tejido 
óseo, y esto sucede porque la hidroxiapatita que se encuentra en la composición 
de los huesos y dientes tiene una gran afinidad con el F-, la hidroxiapatita puede 
tener sus hidroxilos parcial o totalmente sustituidos por el flúor, lo que dará como 
resultado apatita fluorada (mineral mixto que tiene cierto porcentaje de 
fluorapatita). Es en los huesos, en la porción que está en contacto con el fluido 
extracelular donde principalmente se da esta sustitución. 
En las personas adultas, se excreta gran cantidad del flúor que ingieren y es por 
eso que en los huesos retienen una cantidad menor, lo opuesto pasa en individuos 
jóvenes la gran actividad de remodelación y formación ósea permite una mayor 
disponibilidad de tejidos duros mineralizados para la incorporación de flúor. 
Desde los huesos, parte del flúor puede ser llevado otra vez a la sangre, durante la 
continua remodelación ósea.  Es así que en periodos en los que no se esté 
ingiriendo flúor, la concentración de flúor en el plasma se mantendrá por la 
liberación de flúor desde el subcomponente periférico.  De esta manera, la 
concentración de flúor excretada por la salida se mantendrá de forma constante.  
Si no se consume flúor por más de siete días, el reservorio de flúor se agota y es 
así que no permitirá un mantenimiento de los niveles plasmáticos y como 
consecuencia tampoco habrá un mantenimiento de la concentración de flúor en la 
saliva ni en el biofilm dental. No existe una homeostasia de flúor, el que esté 
presente en la sangre solo depende de su consumo continuo. 
3.2.2. Excreción 
El flúor absorbido se elimina principalmente en la orina y en el sudor. 
En las personas adultas, se excreta gran cantidad de flúor que ingieren y es por 
eso que en los huesos retienen una cantidad menor, lo opuesto pasa en individuos 
jóvenes la gran actividad de remodelación y formación ósea permite una mayor 





El flúor que es absorbido pero que no se añade a los tejidos mineralizados, se 
elimina, y la principal vía excreción es por medio de la filtración en los riñones, 
esta es la razón por la cual en el riñón encontramos una concentración cuatro veces 
mayor a la que hallamos en el plasma. El flúor se filtra aproximadamente en 30-
40 ml de sangre por minuto. La distribución de flúor en cada individuo está 
determinada por el pH, y también la excreción renal del flúor está influenciada 
por el pH, es así que cuando la orina es más acida, la concentración de fluoruro es 
mayor en la forma permeable HF, que terminara siendo absorbido por los túbulos 
renales y regresar a la sangre .Lo opuesto sucederá cuando la orina sea más 
alcalina, habrá una disminución de la absorción de flúor por parte de los túbulos 
renales, y más bien aumentara su excreción. 
Todo esto es muy importante tenerlo en cuenta en casos de toxicidad del flúor, por 
ejemplo, en los casos de una intoxicación aguda, serán importantes medidas 
hospitalarias en las que se eleve el pH urinario, de esta forma aceleraremos el 
proceso de excreción del flúor circulante en el organismo.   
La cantidad de flúor expulsado en la orina, es aproximadamente un 60 a 70 % de 
la cantidad ingerida, en las heces eliminamos un aproximado del 5 al 10 % de la 
suma ingerida y en el sudor un porcentaje mucho menor. 
Toda la cantidad de flúor eliminada dependerá de algunas variables como son la 
edad, de la cantidad de orina eliminada, del pH en el cual se encuentra la orina, 
del estado del riñón y de la cantidad de flúor que haya en los huesos.  En todo 
nuestro organismo tenemos alrededor de 2.6 g de flúor, el cual lo hallamos en los 
huesos, ligamentos y cartílagos, en el esmalte dentario, en la dentina, en el 
cemento, en la dentina, en la pulpa y en la placa dentobacteriana. 
3.2.3. Factores que intervienen en el metabolismo del flúor 
- Factores ambientales: La temperatura. 
- Altitud: Hay investigaciones, pero aún no son suficientes para que respalden, 
la teoría de que las poblaciones que viven en zonas de mayor altitud son más 





de la altitud ocurran ciertos cambios metabólicos en el organismo que hacen 
al individuo más vulnerable a los efectos tóxicos del flúor. 
- Hábitos alimenticios: Algunos hábitos alimenticios pueden ayudar a elevar la 
absorción del flúor, con el pasar del tiempo, las actividades que hay que hacer 
durante el día, con frecuencia solo hay una comida importante durante el día, 
es así que se puede ingerir flúor con el estómago casi vacío, y en tales 
circunstancias el flúor puede ser absorbido en casi su totalidad.  Sin embargo, 
este tema requiere mayor investigación  
- Estado Nutricional: Cuando se han encontrado casos de fluorosis en un país 
en desarrollo, muchas veces los hallazgos se han relacionado con casos de 
desnutrición en las diversas comunidades. Pero hasta ahora no hay algún 
estudio científico que lo demuestre 
- Calcio: El calcio inhibe la absorción del flúor en el plasma. 
3.2.4. Mecanismo de acción de los fluoruros a nivel dentario 
Las primeras medidas de prevención de caries relacionadas al flúor, consistieron 
en la ingesta de este elemento, sin embargo, hoy se sabe que las interacciones que 
el diente presenta con el medio bucal también son de importancia para el 
individuo. 
La incorporación de flúor a los diferentes productos que se utilizan y se colocan 
alrededor del esmalte aumentan la concentración de este ion Flúor y causaran la 
precipitación de sales de CaF o el crecimiento de cristales de fluorapatita.  En 
estos dos procesos se consumirán iones fosfato y calcio, lo que causara una 
disminución de los iones del medio y una disolución de la hidroxiapatita. El flúor 
actúa contra la desmineralización del esmalte a través de dos procesos: El esmalte 
con proporción alta de fluorapatita o flúor hidroxiapatita es menos soluble en 
acido cuando contiene solo hidroxiapatita, la concentración alta de flúor en los 
fluidos orales hace más difícil la disolución de las apatitas del esmalte.  Si a pesar 
de todo se produce desmineralización del esmalte por caída del pH en presencia 
del flúor, los iones que se difunden a partir de la disolución de hidroxiapatita se 





o de flúor hidroxiapatita con lo cual ocurre la remineralización. Además, se 
origina precipitación de sales de CaF y cuando retorna a la normalidad. (10) 
3.2.5. Intervención del fluoruro en el proceso de remineralización  de la estructura 
dentaria  
En la saliva encontramos varios iones de calcio y fosfato, y estos ayudan a reponer 
minerales de la estructura dentaria, pero cuando encontramos biofilm en la 
superficie dentaria, la fermentación del azúcar y la posterior fabricación de ácidos 
causaran una disolución de los ácidos que conforman la pieza dentaria. 
3.2.6. Toxicidad aguda 
La toxicidad aguda es una manifestación del organismo a una única y alta 
exposición sistémica de fluoruro que ocasiona reacciones que pueden variar desde 
síntomas leves, como irritación gastrointestinal, hasta la muerte del individuo, 
según la dosis y las medidas de atención terapéuticas (inadecuadas o tardías) que 
puedan tomarse. A pesar de que los casos graves de intoxicación aguda por 
fluoruro son extremadamente raros, pueden ocurrir episodios de intoxicación leve 
con relativa frecuencia, por lo que se debe reconocer en detalle este efecto 
colateral. 
Al ser ingerido, el fluoruro se absorbe rápidamente y después de 30-45 minutos 
90 % estará presente en la sangre. Por ese motivo, las medidas de atención para 
evitar su absorción gastrointestinal deben ser tomadas antes de este tiempo, si es 
posible inmediatamente después de detectar la ingestión accidental. Una de las 
medidas de emergencia es la administración de leche o tabletas de hidróxido de 
aluminio, debido a que tanto el Ca como el Al se unen al fluoruro formando 
compuestos de baja solubilidad, lo que disminuye su absorción. Sin embargo, 
como en todo caso de intoxicación, según la dosis, el paciente debe ser 
encaminado lo más rápidamente posible al hospital, de preferencia llevando 







Tabla 3. Cantidad de fluoruro ingerido (mgF/kg) y tratamiento 
recomendado en caso de intoxicación Aguda 
F Ingerido (mg/kg) Tratamientos 
Menor de 5.0 Calcio oral (leche) o antiácidos .Observar 
por pocas horas, no es necesario inducir 
al vomito. 
Mayor de 5.0 Inducir el vomito 
Administrar calcio oral (leche o gluconato 
de calcio al 5% o solución de lactato de 
calcio) Internar en el hospital y observar 
por algunas horas. 
Internar en el hospital inmediatamente 
Inducir el vomito 
Mayor de 15.0 Iniciar monitoreo cardiaco 
Administrar (IV) 10 ml de gluconato de 
calcio al 10 % 
Administrar diuréticos y suero 
bicarbonatado 
Adoptar medidas generales de prevención 
Fuente: Bordoni, Noemi; Escobar Rojas, Alfonso; Castillo Mercado, Ramón.  Odontología 
Pediátrica: La salud bucal del niño y del adolescente en el mundo actual.  Primera 
edición.  Editorial medica panamericana. 2010 
3.2.7. Toxicidad crónica 
La toxicidad crónica de los fluoruros se produce cuando los individuos ingieren 
cantidades elevadas o moderadas de aquellos por encima de la dosis de seguridad, 
durante prolongados periodos de tiempo. Vamos a considerar dos apartados en 
función básicamente de la clínica y la cantidad ingerida de fluoruros, sin que ello 
quiera decir que se trata de dos entidades independientes ya que en una cierta 
cantidad de casos, sobre todo cuando la ingestión de fluoruros es alta, ambas van 






Tabla 4. Dosis probablemente Toxica de fluoruro (DPT) para un niño de 20 
kg 
Método / concentración Flúor presente DPT 
Dentífrico 1.100 ppm F 1,1 mg F/g 110g (más de un tubo) 
Gel 1.23% 12,3 mg F/g 8,1g (una cuchara de 
postre) 
Barniz NaF 5% 22,6 mg F/g 4,4 g (una cuchara de té) 
Solución NaF  0,05% 0,225 mg F/mL 444 mL (2 vasos) 
Solución NaF 0,2% 0,9 mg F/mL 111 mL (medio vaso) 
Tabletas2,21 mg NaF 1mg F/tableta 100 tabletas 
Fuente: Bordoni, Noemi; Escobar Rojas, Alfonso; Castillo Mercado, Ramón.  Odontología 
Pediátrica: La salud bucal del niño y del adolescente en el mundo actual.  Primera 
edición.  Editorial medica panamericana. 2010 
3.3. Vías de acceso para la incorporación de flúor en el organismo 
3.3.1. Vía de administración sistémica 
Alude a la intensificación fluorada que a una baja fijación es ingerida, tragada y 
consumida por el tracto gastrointestinal y unido al plasma sanguíneo, desde donde 
se transmite a los tejidos, huesos, dientes y líquidos corporales, por ejemplo, 
salivación y liquido salival. (11) 
En medio del procedimiento de formación y desarrollo del esmalte, una parte del 
flúor de los líquidos tisulares se consolida en la estructura cristalina del esmalte, 
además, provoca la disposición de fluorapatita y flúor hidroxiapatita en pequeñas 
sumas. Esto sucede cuando las personas beben agua con flúor.  La concentración 
ideal de flúor varía con la temperatura. (11) 
Podemos encontrar flúor en alimentos como: 





Entre los que recordamos por su alto contenido en flúor el género Camilla, al 
que pertenece el té. Los rábanos y espinacas se encuentran también entre las 
plantas más ricas en flúor. (10) 
Mariscos: 
Caballa y sardinas, especialmente en espinas, escamas y caparazones. 
- Legumbres y cereales: 
En el cuadro podemos apreciar el contenido en flúor de algunos alimentos de 
consumo frecuente. (10) 
Flúor en la sal de cocina: 
La sal fluorada se usa desde 1993 en países como Colombia, Venezuela, México, 
Perú. La Organización Mundial de la salud recomienda una concentración mínima 
de 200 ppm de flúor por kg de sal. Se puede investigar previamente la ingesta de 
flúor diaria a través del contenido de flúor en la orina y la concentración natural 
de flúor en las aguas de consumo. (12) 
Aguas fluoradas: 
Son el elemento esencial de las estrategias de prevención bucal, se consideran 
como una intervención en salud publica científicamente comprobado para la 
intervención y salud bucal. 
Su uso es el resultado de las observaciones realizadas entre 1930 y 1940, que 
comprobaron la existencia de una relación inversa entre la prevalencia de lesiones 
cariosas y la concentración de flúor en las aguas de consumo, el efecto era mayor 
si los niños y adultos la consumían durante toda su vida. (12) 
3.3.2. Vía de administración tópica 
 Alude a la utilización de estructuras que contienen agrupaciones moderadamente 
altas de fluoruros y cuya actividad se realiza por contacto coordinado con la 





La utilización tópica de fluoruro depende de interceder en el proceso de 
desmineralización y re mineralización, y además avanzaren el desarrollo del 
esmalte después de la erupción dental.  En el momento en el que el diente 
erupciona, el esmalte atrapa el flúor de la salivación, el agua y los alimentos que 
continua con su procedimiento de desarrollo y resulta más impermeable a la 
caries, que es la razón que en los años anteriores se demuestre el uso tópico de 
fluoruros en enfoques más altos. De manera similar, la aplicación consistente de 
fluoruros en bajas fijaciones frena la creación de corrosivos por los 
microorganismos de la placa dentobacteriana y favorece la re mineralización, por 
lo tanto, se prescribe su uso estándar en dentífricos en enjuagues bucales, también 
se utilizan geles y barnices fluorados. (11) 
A. Dentífricos fluorados en el niño  
Aunque la acción beneficiosa de los fluoruros procedente de los dentífricos es 
indudable, la prescripción y utilización de los mismos debe hacerse teniendo 
en cuenta los posibles riesgos de intoxicación aguda o crónica. Los dentífricos 
de utilización más frecuente presentan una concentración de fluoruro de 400, 
1000 y 1500 ppm.  En los niños más pequeños se ha propuesto la utilización 
de concentraciones menores de 500 ppm con el fin de disminuir el riesgo de 
fluorosis. Además, debe tomarse en consideración el número de veces al día 
que el niño se cepilla con pasta, recordando que la capacidad de expectorar no 
está desarrollada hasta los 6-7 años y por tanto un porcentaje elevado de la 
misma es ingerido. (13) 
 
Tabla 5. Cantidad de dentífrico con riesgo de toxicidad aguda en relación a 
la concentración de fluoruro y peso del niño 
CONCENTRACIÓN 
DE FLÚORURO 
125 KG (APROX. 2 
AÑOS) 
20KG (APROX 5-
6 AÑOS ) 
1.500 ppm (1.5 mg / g) 42 g dentífrico 66 g dentífrico 
1.000 (1mg/ g) 62.5 g dentífrico 100 g dentífrico 





400 (0.4 mg / g) 157 g dentífrico 250 g dentífrico 
Dosis toxica probable (PTD): 5 mg/kg 
Fuente: Barberia Leache, Elena.  Atlas de odontología infantil para pediatras y odontólogos.  
Primera edición. Editorial Ripano.  2005 
En la tabla 5 se expresan los gramos de dentífrico que necesitaría ingerir un 
niño de 12.5 kg  y de 20 kg para que la dosis tuviera riesgo de toxicidad aguda, 
dado que la dosis toxica probable (PTD) es de 5 mg por kilogramo de peso, 
podemos observar que en los tubos de pasta dental de concentraciones de 1500 
ppm hay cantidad suficiente para un accidente agudo, en el caso de que los 
niños menores de 2 años ingieran un tubo de pasta y que los niños de 2-6 años 
ingieran dos tubos completos. (13) 
 
Tabla 6. Riesgo de fluorosis dental por ingestión diaria del 50 % de 
dendrítico cepillándose 2 veces al día 
CONCENTRACIÓN 
DE FLÚORURO 











1.500 (1.5 mg/ g) 0.83 g/Dt 0.17 g/Dt 1.33 g/Dt 0.27 g/Dt 
1.000 (1 mg/g) 1.25 g/Dt 0.25 g/Dt 2 g/Dt 0.4 g/Dt 
500 (0.5 mg/g) 2.50 g/Dt 0.5 g/Dt 4 g/Dt 0.8 g/Dt 
400 (0.4 mg/g) 3.12 g/Dt 0.62 g/Dt 5 g/Dt 1 g/Dt 
Riesgo severo de fluorosis; 0.1 mg F- / kg; Riesgo leve de fluorosis; 0.02 mg F- / kg; 
Fuente: Barberia Leache, Elena.  Atlas de odontología infantil para pediatras y odontólogos.  
Primera edición .Editorial Ripano.  2005 
En la tabla 6 se ha estimado el riesgo, severo o leve, de que se derive fluorosis 
dental por la ingestión tan continuada de una parte de dentífrico al cepillarse 
los dientes. Si se realiza el cepillado 2 veces al día y asumimos que el niño de 
preescolar traga el 50% o más, la posibilidad de producirse fluorosis son 





se están formando.  A partir de los 5-7 años la ingesta de los fluoruros tiene 
una repercusión en este aspecto. (13) 
B. Enjuagues fluorados 
Con el pasar de los años,  la realización  de numerosos estudios y la aparición 
de nuevos productos para poder combatir la enfermedad caries, al cepillado 
dental se han sumado otras prácticas para poder realizar una mejor higiene  
bucal, y una de ellas es el uso de enjuagues fluorados, ya que se ha 
comprobado que tiene un gran efecto carios tatico. 
No se recomienda el uso de enjuagues fluorados antes de los 6-7 años de edad, 
ya que hasta esta edad el niño podría ingerir un 20-40 % del enjuague, es 
importante por eso valorar primero  la capacidad de expectorar del niño . 
C. Barnices fluorados  
Son de aplicación más sencilla que los geles, tienen gran adhesividad a la 
superficie dentaria, rápido endurecimiento y no requieren cubetas, contienen 
altas concentraciones de fluorsilano o fluoruro de sodio. Es importante 
dosificar la cantidad y tener un control estricto de los fluidos en boca para 
evitar su deglución. (14) 
D. Geles acidulados  
Entre los agentes de empleo más frecuentes están el fluoruro de sodio al 2% y 
fluoruro de fosfato acidulado al 1.23%. (15) 
Los niños(as) hasta los 6 años no tienen suficientemente desarrollada la 
capacidad de hacer buches y escupir, por lo que no se debería administrar 
enjuagues fluorados ni aplicar geles con flúor en la consulta dental antes de 
esta edad. (16) 






Es una alteración de hipoplasia o hipo mineralización del esmalte dental causada 
por la ingestión crónica de fluoruros en el momento del desarrollo dentario, es 
decir, influye en los ameloblastos y evita que el esmalte se desarrolle regularmente 
.El daño de estas células resulta en un problema de mineralización. 
La seriedad y distribución del cambio sufrido por los dientes se basa en la 
concentración de fluoruro en plasma, la fase de acción amelogénica y la 
susceptibilidad del huésped. 
3.4.2. Patogenia 
Cuando se están formando los dientes, los ameloblastos o también llamados 
células formadoras del diente van a crear una red de proteínas que se van a 
calcificar posteriormente y es lo que conocemos como esmalte, una vez que pasa 
esto sucede el ameloblasto se degenera y desaparece. Durante el periodo de 
formación del diente, si llegase a darse una ingesta de fluoruro en altas 
concentraciones y durante un periodo constante, va a ocasionar una modificación 
en el metabolismo del ameloblasto, formando así una red defectuosa, que se 
muestra clínicamente como una imperfección del esmalte dental. 
3.5. Características de la fluorosis dental  
3.5.1. Características clínicas  
Se caracteriza principalmente porque vamos a observar manchas difusas, opacas 
y sin brillo en dientes homólogos.  
La fluorosis se manifiesta clínicamente como unas estrías que son opacas, blancas 
y delgadas en la superficie del esmalte dental, pueden aparecer en las puntas de 
las cúspides, en los rebordes marginales o también en las puntas de las cúspides 
de las piezas dentales. 
En un grado más severo de fluorosis, estas líneas o estrías que en un inicio eran 
opacas, blancas y delgadas, se vuelven más definidas y más gruesas.   
S i la fluorosis se presenta con mayor severidad, el diente va a presentar áreas 





de los incisivos superiores pueden presentar varios grados de decoloración en 
tonalidades que varían desde una amarillo hasta un café, y en un grado mayor de 
severidad el diente va a presentar en su totalidad una apariencia blanca, opaca, 
presentando la perdida de regiones del esmalte externo, también conocidos como 
cráteres o pozos del esmalte. Estos pozos de esmalte varían de diámetro y de 
número dependiendo de la severidad en que se presenta la fluorosis. 
3.5.2. Características químicas y bioquímicas  
Junto a los numerosos estudios que apoyan incontestablemente la asociación entre 
el incremento del contenido de flúor del esmalte (en superficie y en su conjunto) 
y los diferentes grados de fluorosis, tenemos que apoyar el hallazgo lógico de un 
mayor contenido relativo de proteínas en el tejido poroso fluorotico puesto que 
como ya hemos indicado en el apartado anterior, el esmalte fluorotico retiene una 
proporción mayor de matriz proteica inmadura a causa de la persistencia de las 
amelogeninas, que no son degradadas de la manera que sucede en el esmalte 
normal. Este aumento del contenido proteico del esmalte fluorotico se acompaña 
de un aumento específico de prolina e histidina principalmente. En la dentina se 
han descrito por Waddington y col (1992) y otros autores cambios en la estructura 
y composición de los glucosaminoglucanos de no aclarada significación. (10) 
3.5.3. Características histopatológicas 
Son muy variadas las razones que causan modificaciones en la estructura del 
esmalte, y esto principalmente sucede porque los ameloblastos que son las células 
formadoras del esmalte, son células sensibles a las modificaciones que se den en 
su medio ambiente. Estas modificaciones en su medio ambiente pueden ocasionar 
desde disturbios en la producción de esmalte hasta daños más severos como la 
muerte de los ameloblastos. 
Si durante la formación dental hay un aumento de la exposición de flúor, lo que 
en un inicio va a ocasionar es el incremento de la porosidad del esmalte, hasta 





Diversos autores han analizado muestras de esmalte flúorotico en microscopios 
de cuerpos opacos y en microscopios electrónicos de barrido, estos estudios se han 
realizado tanto en la superficie como también en cortes longitudinales. En 
muestras de esmalte TF o normal según el índice (ITF), se observó en las 
superficies pequeñas irregularidades, las cuales son conocidas como poros del 
esmalte. 
En el índice TF se ha intentado, pensamos que, con acierto, establecer una 
correlación entre los diferentes grados de fluorosis, su aspecto clínico y los 
cambios histopatológicos. En principio la exposición al flúor del diente en 
formación conduce a un aumento de la porosidad del esmalte a lo largo de las 
estrías de Retzius. Las áreas porosas, altamente hipomineralizadas, corresponden 
a un incremento de los espacios intersticiales, tanto en los prismas como en los 
espacios interprismaticos. Sin embargo, la anchura, el espesor y la forma de los 
cristales individualmente considerados permanecen prácticamente normal. En los 
dientes severamente afectados el volumen de los poros subsuperficiales llega a 
superar el 25 %, e incluso en la región cervical se extienden más allá de la unión 
amelo-dentinaria. La dentina en estos casos severos se ve también afectada, con 
un evidente reflejo en una mayor presencia de las líneas de Von Ebner sobre todo 
cerca a la pulpa. (10) 
Al observar el corte longitudinal encontramos lateralmente los prismas, que están 
unidos entre sí por una sustancia interprismatica, también podemos observar cerca 
a la superficie la profundidad de los poros del esmalte. En el grado TF 1 vemos 
una superficie parecida a la del esmalte normal, en donde las zonas que 
observamos clínicamente como manchas opacas, corresponden a esmalte 
hipomineralizado, en donde habrá un aumento de porosidad. 
En el grado TF 2, se ve a las estrías de Retzius mas definidas, que a menudo 
forman una zona delgada de porosidad a lo largo de todo el esmalte, ya en el grado 
TF 3 observaremos 3 tipos de esmalte, el primer tipo presenta vetas de esmalte 
normal bien definidas, en el segundo tipo podemos observar esmalte poroso en 





calcificado. Y finalmente tenemos el tercer tipo que, en el cual encontramos 
grandes zonas y vetas de esmalte sumamente poroso. 
Es importante destacar que al haber abundante flúor en la matriz orgánica, el flúor 
evitara la separación de los cristales de apatita con las enalinas, es así que lo 
primero que sucederá será el retraso de la maduración del esmalte, afectando su 
calcificación, se formara un esmalte rico en flúor, pero sumamente poroso, 
creando así un esmalte débil. 
3.6. Diagnóstico diferencial de fluorosis dental 
3.6.1. Lesión temprana de caries  
Estas manchas blancas o lesiones tempranas de caries generalmente las 
encontramos en el tercio cervical de la corona ya que esta zona está más próxima 
a la biopelícula dental y las podemos confundir con lesiones leves de fluorosis.  
Sin embargo estas lesiones tempranas de caries suelen ser más opacas que las 
manchas blancas ocasionadas por la fluorosis. 
 
Figura 2. Lesión temprana de caries 
Estas lesiones tempranas más a menudo las encontramos en  las superficies libres 
vestibulares, linguales o palatinas que están rodeadas por encía marginal. 
3.6.2. Amelogénesis imperfecta 
La amelogénesis imperfecta es una alteración que se presenta en el esmalte, 
básicamente en su estructura, que es ayudado a formar por tres proteínas básica 
que son: enamelina, tuftelina y amelogenina. La tufelina es la proteína más 





describen tres tipos de AI: a) hipoplásico, b) hipomineralizado, c) hipomaduro.  
(18) 
Tipo I - Hipoplásico: Los dientes son pequeños, pueden estar mal implantados y 
el color puede ser normal, blanco opaco o café-amarillento. El esmalte varia, 
pudiendo ser muy delgado y liso o con espesura normal pero con hendiduras, 
surcos o agujeros. La herencia es autosómica dominante, autosómica 
recesiva, o ligado al X. (19) 
Tipo II - Hipomaturación: El aspecto de los dientes es variado y pueden tener una 
coloración crema-opaca o un color marcadamente café/amarillo, la superficie del 
diente puede ser suave o rugosa. La sensibilidad de los dientes esta aumentada y 
la mala oclusión. El esmalte tiene espesura normal pero se quiebra y daña 
fácilmente. La herencia es autosómica dominante, autosómica recesiva, o ligada 
al X. (19) 
Tipo III - Hipocalcificado: El color de los dientes varía entre un blanco-opaco a 
un amarillo-café. La superficie del esmalte es suave o áspera, la sensibilidad de 
los dientes esta aumentada, la mala oclusión es común. Hay formación de placa. 
El esmalte tiene espesura normal pero se quiebra y daña fácilmente. La herencia 
es autosómica dominante o autosómica recesiva. (19) 
El esmalte se va a observar irregular, va a presentar un reblandecimiento y una 
coloración café amarillenta.  En esta alteración se va a ver afectada la forma de la 
corona. 
 






3.6.3. Hipoplasia del esmalte 
Las hipoplasias a menudo involucran varios grupo de dientes .Suelen observarse 
surcos lineales alrededor de toda la superficie del diente hasta bandas de esmalte 
deforme.  Estas manchas son de superficie suave, lisa, y se observan bien 
definidas. 
Las hipoplasias se diferencian de las otras opacidades, porque en las hipoplasias 
siempre van a verse afectados el contorno y forma del esmalte, mientras que en 
las demás opacidades solo va a verse afectada la mineralización del esmalte. 
 
Figura 4. Hipoplasia del esmalte 
3.6.4. Dentinogénesis imperfecta 
Es la decoloración del diente causada por un factor hereditario, que va a dañar al 
órgano dentino pulpar, y que va a translucir a través del esmalte. La forma del 
diente no se ve afectada pero si se verá translucido u opalescente Generalmente 






Figura 5. Dentinogénesis imperfecta (vista frontal) 
 
Figura 6. Dentinogénesis imperfecta (vista lateral) 
3.6.5. Manchas por tetraciclinas 
Estas alteraciones son las únicas fluorescentes a la luz ultravioleta.  
Estas manchas se pueden presentar desde un color amarillento hasta un gris, 
pasando por un café oscuro. Esto va a depender principalmente del tipo de 
tetraciclina, de la dosis, y de la duración del tratamiento. 
Por ejemplo, la oxitetraciclina, la dimetilclortetraciclina, y la tetraciclina hacen 
que en la pieza dentaria aparezcan manchas amarillentas. 
La clortetraciclina genera un color gris, y se ha podido observar que la doxiciclina 
no tiñe a las piezas dentarias en todos los casos observados. 
Cuando administramos tetraciclinas a niños que tienen menos de 4 años, estas 
pueden causar hipoplasias en dientes deciduos como también en dientes 






De acuerdo a los factores previamente mencionados, así como de la clase de cada 
fármaco, encontraremos varios grados de afectación en los dientes: 
 










3.7. Índice de Dean 
Tabla 7. Índice de Dean 
 
 Normal (0) 
La superficie del esmalte es lisa, 
brillante, y generalmente de un color 





El esmalte muestra ligeras aberraciones 
con respecto a la translucidez del 
esmalte normal, que puede fluctuar 
entre unas pocas manchas blancas 
hasta manchas ocasionales  
 
Muy leve (2) 
 
Pequeñas zonas opacas de color blanco 
papel diseminadas irregularmente por 
el diente, pero abarcando menos del 25 




Pequeñas zonas de color blanco papel 
diseminadas irregularmente por el 
diente, pero abarcando menos del 25% 
de la superficie vestibular 
            
 
    Moderado (4) 
 
Las superficies del esmalte de los 
dientes muestran marcado desgaste y 




       Severo (5) 
Las superficies del esmalte están muy 
afectadas y la hipoplasia es tan 
marcada que la forma general del 
diente se puede afectar. Existen fosas 
discontinuas o confluyentes. Las 
manchas marrones están extendidas y 
los dientes tienen una apariencia de 
corrosión. 
          
Fuente: LOPEZ JORDI MARIA DEL CARMEN .Manual de odontopediatria .Primera 






3.8. Factores que afectan la prevalencia y la severidad de la fluorosis 
Como factores de riesgo de la fluorosis dental, podemos asumir junto a Den 
Besten(1999) los siguientes: 
1. El riesgo es menor cuando la exposición a los fluoruros se realiza solo durante 
la fase secretora de la formación del esmalte, antes de los quince meses de edad. 
2. Por el contrario, el mayor riesgo de fluorosis dental ocurre cuando la exposición 
a los fluoruros tiene lugar en las fases secretora y de maduración en la formación 
del esmalte. 
3. En general el riesgo se incrementa en relación directa con la dosis de fluoruro 
consumida, lo que corresponde con el efecto acumulativo del flúor. (10) 
3.9. Índice Comunitario de Fluorosis (ICF). 
Para determinar si la fluorosis es un problema de salud pública en una comunidad 
específica, Dean ideo un cálculo, en el cual la proporción de cada categoría se 
multiplica por la ponderación, para así hallar una determinada puntuación para la 
comunidad. 
Tabla 8. Ponderación del Índice de Dean 
CONDICIÓN CÓDIGO PONDERACIÓN 
SANO 0 0 
DUDOSO 1 0.5 
MUY LEVE 2 1 
LEVE 3 2 
MODERADO 4 3 
SEVERO 5 4 





Índice comunitario de fluorosis  =   E de individuos con fluorosis * Ponderación 
                                                                 Número total de individuos examinados 
 
Tabla 9. Interpretación del índice Comunitario de fluorosis 
Negativa 0.0 a 0.4 No constituye un problema 
de salud publica 
Zona limite 0.5 a 0.6 
Leve o Moderada 0.7 a 1.0  
Constituye un problema de 
salud publica 
Media 1.0 a 2.0 
Grave 2.1 a 3.0 
Muy grave 3.1 a 4.0 
 Según Dean, valores por encima de 0.7 generaran un problema de salud pública y 
por debajo de los 0.6, no serán de importancia. 
3.10. Agua proveniente del subsuelo 
El agua del subsuelo, es aquella que como lo dice su propio nombre, es la que se 
encuentra por debajo de la superficie terrestre y está entre las rocas y poros de rocas 
sólidas. 
El agua del subsuelo puede estar oculta por mucho tiempo, y es a base de algunos 
estudios que se puede hallar o simplemente aparecer en forma de manantial, se dice 
que el agua proveniente del subsuelo es más que el agua que hallamos 
superficialmente, como la que está en ríos y océanos. 
El agua del subsuelo se mueve lentamente, hacia niveles inferiores, y más 
comúnmente de forma inclinada por la gravedad, esta eventualmente llega a lagos, 





La circulación subterránea hace que el agua este en constante depuración es así que 
el agua del subsuelo suele ser dulce y potable, pero en ciertas oportunidades en las 
que puede o no intervenir el hombre, esta agua ya no sería útil para el consumo 
humano. 
El agua proveniente del subsuelo posee materiales variados como, limo, calizas 
agrietadas, arena, y es por eso que su uso es mayormente destinado a la agricultura 
y a la industria. 
La composición química del agua es el resultado de varios procesos: 
a) La evapo-concentración de las sales atmosféricas aportadas como aerosol 
marino, y sales disueltas en el agua de lluvia. 
b) La interacción del agua con los minerales del suelo 
c) La incorporación de aguas salinas residuales 
Factores naturales que pueden alterar la composición del agua del subsuelo: 
- El clima 
- La temperatura 
- El tipo de terreno a través del cual se moviliza el agua  
- El tiempo de residencia del agua en el acuífero 
- El aporte de CO2 y O2 
Factores originados por el hombre que pueden alterar la composición del agua del 
subsuelo: 
- En la agricultura, cuando se usa nitratos o abonos químicos demasiado solubles, 
el uso de fertilizantes. 
- En las descargas de las fábricas, ya que muchas veces hay un mal manejo de los 
residuos sólidos urbanos. 
Las formas más antiguas de utilización de agua han sido el uso directo de fuentes o 
manantiales, con la aparición de máquinas de vapor y la evolución de bombas 
capaces de elevar el agua a partir de grandes profundidades, el uso del agua 





la actualidad ya hay muchos sistemas por los que se puede hacer una perforación 
en la tierra, ya sea por perforación, rotación o roto percusión y mediante el uso de 
bombas elevar el agua. 
Luego de extraer el agua, se pueden usar métodos químicos o mecánicos para 
proceder a su limpieza y posteriormente a su uso: 
Métodos químicos: 
- El uso de nieve carbónica 
- El uso de polifosfatos 
- El uso de ácidos 
Métodos mecánicos: 
- Pistón 
- Aire comprimido 
3.11 Revisión de antecedentes investigativos 
3.11.1 Antecedentes locales 
 
Titulo: “PREVALENCIA DE LA FLUOROSIS EN ESCOLARES DE 8 A 12 AÑOS  
EN LA I.E PERUARBO- AREQUIPA 2015” 
Autor: Santa María Aguilar Pamela Anny 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: El propósito del presente estudio fue determinar la prevalencia de fluorosis y 
dental en niños de 8 a 12 años de edad de ambos generos en la Institución Educativa 
Peruarbo de la ciudad de Arequipa. El estudio fue de tipo observacional, prospectivo, 
transversal, descriptivo y de campo. La población estuvo conformada por 99 niños de 8 a 
12 años de ambos géneros matriculados en el 2015 que accedieron al examen clínico y 
cuyos padres otorgaron el consentimiento informado. En los resultados se encontró que 
la prevalencia de fluorosis dental en niños fue de 72.7% y que el 27.3 % de niños no 
presentaban fluorosis dental. Así mismo, respecto al grado de la severidad de fluorosis 





niñas de 8 años. Respecto a la ubicación la fluorosis dental afecto en la cavidad bucal 
mayormente a los dientes 11 y 21 con el 36.1% y 53.5% respectivamente, siendo el agua 
publica la fuente más comúnmente utilizada en el 96.9%, con lo que se deduce que la 
prevalencia de fluorosis en niños de esta institución educativa fue alta, y se aceptó la 
hipótesis alterna de la investigación. (21) 
 
 
Titulo: EFECTO DE LA CONCENTRACIÓN DE FLÚOR PROVENIENTE DEL 
AGUA DE CONSUMO HUMANO EN LA INCIDENCIA DE FLUOROSIS DENTAL 
Y CARIES DENTAL EN ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA Nº 
40672 DEL ASENTAMIENTO HUMANO VÍCTOR MALDONADO Y DE LA 
INSTITUCIÓN EDUCATIVA Nº 40660 DEL ASENTAMIENTO HUMANO VILLA 
EL TRIUNFO; SACHACA, AREQUIPA 2015 
Autor:  Ana Lucía Morán Revilla 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: El propósito de este trabajo fue explicar el efecto de la concentración de  
flúor del agua, que consume la población a estudiar, en la incidencia de fluorosis dental 
y caries dental que a pesar de los distintos programas de prevención aun se da una 
utilización inadecuada e indiscriminada de las diferentes formas de fluoruros. Tal es así 
como se observa a veinte minutos de la Universidad Católica de Santa María en 
asentamientos humanos de Sachaca. Se realizó el examen bucal a 43 estudiantes entre 6 
a 12 años de edad aplicando el Índice de Dean e Índice CPOD y ceo, además de un 
cuestionario a los padres de familia para conocer la procedencia del agua de consumo 
humano en el hogar y la toma de muestras de agua en las mismas Instituciones Educativas 
como en los reservorios de cada zona. Los objetivos fueron evaluar el grado de fluorosis 
dental así como el índice de caries dental en los estudiantes, determinar la concentración 
de flúor del agua que consumen los estudiantes y finalmente determinar el efecto de la 
concentración de flúor en el agua que consumen con el grado de fluorosis dental e índice 








Titulo: PREVALENCIA DE ANOMALÍAS DE ESTRUCTURA DE ESMALTE EN LA 
DENTICIÓN PERMANENTE EN NIÑAS DE 8 A 12 AÑOS DE LA I.E. Nº 41026 
REPÚBLICA ARGENTINA, AREQUIPA 2016 
Autor: Monzón Quispe, Karolth Jéssica 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: Las alteraciones de la estructura de esmalte se observan frecuentemente en la 
infancia. Estas alteraciones pueden ser generalizadas, afectando a todos los dientes de una 
o las dos denticiones, o localizarse en uno o varios dientes. Ocurren en los estadios de 
aposición, calcificación o maduración dentaria y dan lugar a anomalías importantes de 
espesor, mineralización, estructura y aspecto del esmalte. El objetivo de este estudio fue 
determinar la prevalencia de la anomalía de estructura de esmalte en la dentición 
permanente en niñas de 8 a 12 años de la I.E. Nº 41026 República Argentina de la ciudad 
de Arequipa. Se realizó un estudio descriptivo en 140 niñas. Se utilizó una ficha de 
observación para el registro de datos, contando con ocho ítems a un total de 140 niñas, 
comprendidas entre los 8 y 12 años; el examen fue realizado por un examinador, el 
examen clínico se realizó con la niña sentada frente al examinador, utilizando luz natural 
y espejo bucal. Posteriormente los datos fueron registrados y ordenados por tablas en el 
programa Microsoft Excel, para que sean graficados, determinando la frecuencia y el 
porcentaje. La prevalencia encontrada fue de 44% (61 casos) que presentan anomalia. Y 
que 56% (79 casos) no presentaron ningun tipo de anomalia de esmalte. Se encontro que 
del total de 140 niñas evaluadas, las anomalias de estructura de esmalte observadas 
fueron: Hipocalcificacion con 32.1% (45 casos), seguido por Hipoplasia con 7.1% (10 
casos) y Fluorosis con 4.3% (6 casos). Además, la distribución por sector de la afección 
de la anomalía de estructura de esmalte hallada es de: 46.2% (43 presencias) que 
presentaron afección en la zona antero superior, 20.4% (19 presencias) en la zona antero 
inferior, 25.8% (24 presencias) en la zona postero superior y 7.5% (7 presencias) en la 







3.11.2 Antecedentes internacionales 
Titulo: PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL Y DISTRIBUCIÓN DE SU GRADO 
DE SEVERIDAD EN NIÑOS DE 6 A 12 AÑOS DE EDAD DE LA PROVINCIA DE 
SANTIAGO DE CHILE 
        Autor: Contreras Molina, Alejandra 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: La Fluorosis Dental ha ido en aumento en Chile como a nivel mundial, 
asociado a la utilización de fluoruros como principal estrategia para la prevención y 
control de la caries dental. El objetivo fue determinar la prevalencia y severidad de 
Fluorosis Dental en niños de 6 a 12 años de edad de la Provincia de Santiago. Corresponde 
a un estudio observacional, transversal y descriptivo, en el cual se evaluaron 1270 niños 
de 6 a 12 años de edad de distinto estrato socioeconómico de 7 colegios de la Provincia 
de Santiago. Se realizó el examen clínico intraoral por dos examinadores previamente 
calibrados, registrando presencia o ausencia de Fluorosis y su grado de severidad 
aplicando el Índice de Thylstrup y Fejerskov, basado en 10 parámetros clínicos. Se 
determinó la distribución de Fluorosis según sexo, edad y estrato socioeconómico. Los 
datos fueron analizados por el programa SSPS y test de Chi-cuadrado con un valor de 
significancia estadística del 95% (p=0,05). (24) 
 
Titulo: PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL Y DETERMINACIÓN DEL 
GRADO DE SEVERIDAD EN NIÑOS DE 6 A 15 AÑOS EN LA FLORÍCOLA 
VALLEFLOR UBICADA EN EL VALLE DE TUMBACO− ECUADOR 
Autor: Salazar Mencías, María Isabel 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: La fluorosis dental es una alteración en el desarrollo del esmalte dental 





lo que causa un esmalte hipomineralizado y con la presencia de porosidades. El objetivo 
de este estudio es determinar la prevalencia de fluorosis y su grado de severidad en los 
niños de 6-15 años de edad hijos de los trabajadores de la florícola Valleflor. Para esto se 
examinaron 104 niños a los cuales se les observó sus piezas dentarias y se determinó si 
poseían o no fluorosis por medio del Índice de Dean. Se realizó el análisis estadístico y 
se determinó que la prevalencia de fluorosis en el grupo estudiado fue del 76%. Los 
sectores que predominaron con presencia de fluorosis fueron Pifo (24%), Yaruquí 
(21,3%), Puembo (18.70%), Collaquí (14.7%) y El Arenal (12%). Los grados que se 
observaron con mayor prevalencia es el grado 2 (32%), seguido por el grado 1 (22%), 
grado 3 (20%), grado 0 (18%), grado 4 (9%) y finalmente el grado 5 con ausencia total. 
Además se encontró una relación entre la presencia de fluorosis y el tiempo de vivencia 
en un sector determinado. Con estos resultados se pudo concluir que en el sector de Valle 
de Tumbaco existe una alta prevalencia de esta alteración, la cuál puede deberse a varios 
factores, entre ellos el agua pública de consumo. Se prevé que esta prevalencia irá en 
aumento si no se toman medidas de salud pública y si no se alerta a la comunidad. (25) 
 
Titulo: DETERMINACIÓN DEL PORCENTAJE DE FLÚOR EN EL AGUA DE 
CONSUMO Y OTROS FACTORES ASOCIADOS CON LA PREVALENCIA DE 
FLUOROSIS EN NIÑOS DE 10-12 AÑOS DEL CANTÓN COLTA PROVINCIA 
CHIMBORAZO − ECUADOR 
Autor: Armas Vega, Ana del Carmen y Yautibug Balla, Esther Marlene 
Motivo de la tesis: Para obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista 
Resumen: La fluorosis dental es una alteración o defecto del esmalte que en sus grados 
menores son desapercibidos por la persona, siendo una preocupación para el odontólogo 
cuando se trata de grados superiores donde la lesión es notable. Este defecto producido 
durante la formación del diente, es decir en los primeros años de vida, está relacionado 
con el exceso de flúor presente en diferentes fuentes, motivando así la ejecución de esta 
investigación, buscando determinar la prevalencia de fluorosis en los niños de 10 a 12 
años del cantón Colta Provincia Chimborazo y relacionar su presencia con el porcentaje 





epidemiológico, observacional y descriptivo con una muestra de 219 niños y niñas 
matriculados en las unidades educativas del cantón que cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión preestablecidos, quienes fueron evaluados mediante examen 
clínico-visual con registro fotográfico sus dientes anteriores superiores e inferiores y 
sometidos a evaluación a los representantes de los niños mediante cuestionario 
previamente validado. Las fotografías obtenidas fueron analizadas por tres personas 
capacitadas y calibradas en la detección de fluorosis con el índice TF (Thylstrup y 
Fejerskov). Los resultados obtenidos mostraron una prevalencia de grado 2 en un 36% de 
fluorosis, en el grado 3 en un 29%, determinándose una relación directa entre el consumo 
de bebidas envasadas, ingesta de dentífrico durante el cepillado y la cantidad de dentífrico 
usado en el cepillo con la presencia de fluorosis teniendo una diferencia estadísticamente 
significativa de p = 0,000. Concluyendo que la prevalencia de fluorosis dental fue en el 
grado 2 y 3 con el 83%. (26) 
4. HIPÓTESIS 
Dado que la comunidad de la Institución Educativa 40701 Paz y Esperanza del 
distrito de Socabaya se encuentra en una zona en la que aún se abastecen del agua 
proveniente del subsuelo, y dicha agua posee altas concentraciones de minerales y 
gases, entre ellos flúor. 
Es probable que la presencia de concentraciones elevadas de flúor en el agua 










































1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE INVESTIGACIÓN  
1.1. Técnica 
1.1.1. Precisión de la técnica 
En esta investigación se empleó la técnica de observación clínica y laboratorial 
para estudiar las variables y sus respectivos indicadores. 
1.1.2. Esquematización  
Tabla 10. Técnicas e Instrumentos 
VARIABLE TÉCNICA INSTRUMENTO 
CONCENTRACIÓN DE 
FLUOR 
Medición de la 
concentración de flúor en 
el agua  
Instrumento Documental 
Ficha de laboratorio  
FLUOROSIS DENTAL Observación clínica Instrumento  Documental 
Ficha Observacional 
1.1.3. Descripción de la técnica 
Medición de la concentración de flúor en el agua: 
Observacional Laboratorial 
Se llevó una muestra de agua al laboratorio BHIOS con las siguientes 
características: 
- La muestra de agua tendrá que estar a una temperatura de 5 a 10 grados 
centígrados. 
- La muestra tendrá que estar en un envase de vidrio o polietileno. 






Con la obtención del permiso de la directora del colegio 40701 Paz y Esperanza, 
se precedió a enviar el consentimiento informado a los padres de familia de los 
niños de 8 a 12 años para así realizar el examen intraoral a los niños y poder llenar 
las fichas de observación clínica. 
Se realizó una observación clínica intraoral con luz natural, previo consentimiento 
de los padres de familia del niño, el niño tendrá que estar sentado y frente al 
investigador. 
Posteriormente se procedió a llenar una ficha de observación clínica. 
1.2. Instrumentos 
1.2.1. Instrumentos documentales 
Se usó una ficha de observación clínica, en la cual estarán los datos personales y 
el índice de Dean de cada niño. 
1.2.2. Instrumentos mecánicos  
- Espejos bucales 
- Abre bocas  












2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación espacial 
- Ámbito General:   
La investigación se realizó en el pueblo joven Horacio Zeballos, en el distrito 
de Socabaya en la ciudad de Arequipa. 
- Ámbito Específico: 
Colegio 40701 Paz y Esperanza del distrito de Socabaya 
2.2. Ubicación temporal 
La investigación se realizó en los meses de Julio, Agosto y Septiembre del 2019. 
2.3. Unidades de estudio 
a) Alternativa de manejo 
Población o universo 
b) Universo cualitativo 
b.1) Criterios de Inclusión  
- Niños matriculados en la institución educativa Paz y Esperanza del 
pueblo joven Horacio Zeballos  
- Niños que vivan en el pueblo joven Horacio Zeballos   
- Niños entre los 8 y 12 años de edad  
- Niños con autorización de sus padres o apoderados para su revisión 
clínica. 
- Niños que hayan vivido por lo menos 7 años en el pueblo joven 
Horacio Zeballos.  
b.2) Criterios de Exclusión  
- Niños que no vivan en el pueblo Joven Horacio Zeballos  





- Niños que no presenten dientes permanentes para el estudio 
- Niños cuyos padres no acepten participar en esta investigación. 
c) Universo cuantitativo 
N=  129 escolares entre los  8 y 12 años. 
 







Fuente: Elaboración personal. 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN  
3.1. Organización  
Primero se procedió a tomar las muestras de agua del pozo de la institución 
educativa y de un pozo cercano a la institución educativa. Estas muestras tenían que 
cumplir ciertos requisitos para poder ser analizadas en el laboratorio como por 
ejemplo:  
- Cantidad mínima de la muestra 200ml 
- La muestra de agua tiene que estar en un envase de vidrio o polietileno 
- La muestra tiene que estar a una temperatura de 2 a 6 grados centígrados  
- La muestra tiene que estar en un contenedor isotérmico solo o con Ice Packs. 
EDAD NUMERO 
8  AÑOS 25 
9 AÑOS 34 
10 AÑOS 27 
11 AÑOS 26 






Antes de realizar la observación clínica, se pidió la autorización a la directora de la 
institución educativa 40701 Paz y Esperanza, y a los padres de familia se les envió 
un consentimiento informado, en donde se les pregunto también cuál era el tiempo 
en que vivían en el pueblo joven Horacio Zeballos Luego se procedió a realizar el 
examen bucal a los niños mediante la inspección detallada de sus piezas dentales 
dañadas usando una ficha de registro. 
Posteriormente se registra y se archiva el odontograma de cada niño para poder 
sacar su índice de Dean. 
Con la ayuda de un abrebocas se les tomo fotografías a los niños, para poder 
registrar su estado bucal. 
3.2. Recursos 
3.2.1. Recursos humanos 
Investigador: Diana Escobedo Rodríguez 
Asesor: Dra. Elsa Vásquez. 
3.2.2. Recursos físicos 
- Biblioteca de la Universidad Católica de Santa María 
- Laboratorio BHIOS 
- Institución educativa 40701 Paz y Esperanza 
3.2.3. Recursos financieros 
Propios del investigador 
3.2.4. Recursos institucionales 
- Universidad Católica de Santa María 
- Institución Educativa Paz y Esperanza 40701 
3.2.5. Validación del instrumento 






4. ESTRATEGIAS PARA MANEJAR LOS RESULTADOS  
4.1. Nivel de sistematización 
A) Tipo  
Manual 
B) Operaciones del Procesamiento 
- Clasificación: 
Se realizó a través de una matriz de Registro de datos, para lo cual usamos 
una hoja de cálculo en Excel. 
- Recuento: 
Matriz de conteo manual. 
- Tabulación: 
Se usaron tablas de doble entrada, con lo cual se podrán presentar los 
resultados. 
- Graficación: 
A partir de las tablas, se desarrollaran gráficos de barras compuestas. 
4.2. Plan de estudio o análisis de datos 
a) Tipo de Análisis  
   Univariado, cuantitativo. 
b) Tratamiento Estadístico  














































Tabla 1.De Descripción Poblacional de Escolares de la I.E Paz y 
Esperanza 40701 – Socabaya Arequipa 2019 
 
 
Fuente: Matriz de datos 
Interpretación 
Según edad predominaron los escolares de 9 años con un porcentaje de 26.36 % y los 
niños de  12 años con un porcentaje de 13.18 fueron los menos frecuentes 







SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL 
EDAD Nº % Nº % Nº % 
8 años 8 6.20 11 8.53 25 19.38 
9 años 12 9.30 17 13.18 34 26.36 
10 años 18 13.95 14 10.85 27 20.93 
11 años 11 8.53 13 10.08 26 20.16 
12  años 16 12.40 9 6.98 17 13.18 





Grafico 1. De descripción poblacional de escolares de la I.E Paz y 


















































Tabla 2. Presencia de fluorosis por edades en escolares de la I.E. 
Paz y Esperanza –Socabaya Arequipa 2019 




Se aprecia en la tabla 2 que los niños de 9 años fueron los que presentaron más casos de 
fluorosis con un 26.35% mientras que los niños de 12 años fueron los que presentaron 
menos casos con un 13.18% 
El 19.38 % de los niños de 8 años presentaron fluorosis, el 20.93% de niños de 10 años 








FLUOROSIS DENTAL TOTAL 
SI NO   
Nº % Nº  % Nº % 
8 años 13 
           
10.08  
12              9.30  25 
           
19.38  
9 años 14 
           
10.85  
20            15.50  34 
           
26.36  
10 años 12 
             
9.30  
15            11.63  27 
           
20.93  
11 años 12 
             
9.30  
14            10.85  26 
           
20.16  
12 años 10 
             
7.75  
7              5.43  17 
           
13.18  
TOTAL 61 
           
47.29  






Grafico 2. Presencia de fluorosis en escolares de la I.E. Paz y 








































Presencia de fluorosis y Edades





Tabla 3 . Fluorosis dental mediante el Índice de Dean en 





Dudoso 13            21.31  
Muy leve 15            24.59  
Leve 19            31.15  
Moderado 12            19.67  
Severo 2              3.28  
TOTAL 61 47.29 
Fuente: Matriz de datos 
 
Interpretación 
En la tabla 3 podemos observar que la mayor cantidad de escolares presentaron una 


















Grafico 3.  Fluorosis dental mediante el índice de Dean en 























Fluorosis mediante el Indice de Dean





Tabla 4 . Presencia de Fluorosis dental  según género en la 
I.E. Paz y Esperanza 40701 – Socabaya Arequipa 2019 
GENERO 
FLUOROSIS DENTAL TOTAL 
SI NO   
Nº % Nº % Nº % 
Masculino 24 
           
18.60  
41 
           
31.78  
65          50.39  
Femenino 37 
           
28.68  
27 
           
20.93  
64          49.61  
Total 61 
           
47.29  
68 
           
52.71  
129        100.00  
       
Fuente: Matriz de datos 
 
Interpretación 
En el tabla 4 podemos observar que el 50,39% de hombres presento fluorosis , mientras 
















Grafico 4. Prevalencia de fluorosis dental  según género 






















Tabla 5 . Presencia de Fluorosis Dental  según edad en la I.E. Paz 




8 años 9 años 10 años 11 años 12 años TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
DUDOSO 3 23.08 2 14.29 3 25 4 33.33 1 10 13 21.31 
MUY LEVE 4 30.77 4 28.57 2 16.67 3 25 2 20 15 24.59 
LEVE 5 38.46 4 28.57 3 25 4 33.33 3 30 19 31.15 
MODERAD
O 
1 7.69 3 21.43 3 25 1 8.33 4 40 12 19.67 
SEVERO   1 7.14 1 1.83     2 3.28% 
TOTAL 13  14  12  12  10  61 47.29 
Fuente: Matriz de datos 
 
Interpretación 
En la tabla 5 vemos que la mayor cantidad de escolares que presentaron fluorosis dudosa 
fueron los niños de 11 años con un 33.33 % del total de niños de esa edad , mientras que 








Grafico 5. Presencia de fluorosis dental  según edad en la I.E. Paz y 




















Tabla 6 . Piezas dentarias afectadas y presencia de fluorosis en los 



















Fuente: Matriz de datos 
 
Interpretación 
En la tabla 6 podemos observar que el 100% de niños con fluorosis , presento la lesión 
en las piezas 1.1 y 2.1 , mientras que solo 3% de los niños presento fluorosis en sus 
piezas 3.6 y 4.6. 
 




Nº DE NIÑOS % DE NIÑOS 
1.1 61 100% 
1.2 32 52.46% 
1.6 11 18.03% 
2.1 61 100% 
2.2 32 52.46% 
2.6 11 18.03% 
3.1 7 40.98% 
3.2 13 21.31% 
3.6 3 4.91% 
4.1 7 40.98% 
4.2 13 21.31% 





Grafico 6. Piezas dentarias  afectadas y fluorosis en los escolares  de la 












































Tabla 7. Piezas dentarias superiores afectadas  e Índice de Dean 
en los escolares  de la I.E. Paz y Esperanza 40701 – Socabaya 
Arequipa 2019 
 
Fuente: Matriz de datos 
 
Interpretación 
En la tabla numero 7 podemos observar que las pieza 1.1 y 2.1 presentaron  
mayormente una fluorosis muy leve y es en estas mismas piezas en las que únicamente 











LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº 
1.1 13 21.31 19 31.14 15 24.59 12 19.67 2 1.63 61 
1.2 7 21.87 13 40.62 14 43.75 10 31.25 2 6.25 32 
1.6 1 33.3 2 66.66 0 - 0 - 0 - 3 
2.1 11 18.03 19 31.14 15 24.59 11 18.03 1 1.63 61 
2.2 9 28.12 10 31.25 12 37.5 10 31.25 2 6.25 32 





Grafico 7. Piezas dentarias superiores afectadas  e Índice de Dean 










































FLUOROSIS DENTAL Y PIEZAS DENTARIAS 
SUPERIORES








Tabla 8. Piezas dentarias inferiores afectadas  e Índice de Dean en los 




Fuente: Matriz de datos 
Interpretación 
En la tabla numero 8 podemos observar que las pieza 3.1 y 4.1 presentaron  
mayormente una fluorosis muy leve y ninguna pieza inferior presento fluorosis 













LEVE MODERADO SEVERO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº 
3.1 8 61.53 6 46.15 0  0 - 0 - 13 
3.2 4 57.14 3 42.85 0  0 - 0 - 7 
3.6 6 54.54 4 36.36 4 36.36 0 - 0 - 11 
4.1 8 61.53 5 38.46 0 - 0 - 0 - 13 
3.2 3 42.85 4 57.14 0  0 - 0 - 7 








Grafico 8. Piezas dentarias inferiores afectadas  e Índice de Dean 


































FLUOROSIS DENTAL Y PIEZAS DENTARIAS 
INFERIORES







De acuerdo a los resultados obtenidos el 47% de los escolares  de la Institución educativa 
Paz y Esperanza 40701 mostraron fluorosis dental, siendo más evidente en niños de 9 
años y del género femenino, siendo la fluorosis leve el grado predominante con un 31%, 
la cual se ubicó mayormente en la pieza 1.1 y 2.1. 
Comparando los resultados obtenidos con antecedentes investigativos,  Santa María 
Aguilar Pamela Anny en el año 2015 reporto un índice de fluorosis dental en la ciudad de 
Arequipa, distrito de Cerro Colorado de 72.7% y que el 27.3 % de niños no presentaban 
fluorosis dental. Así mismo, respecto al grado de la severidad de fluorosis dental, fue más 
frecuente el grado muy leve con el 41.4%, observado principalmente en niñas de 8 años. 
Respecto a la ubicación la fluorosis dental afecto en la cavidad bucal mayormente a los 
dientes 11 y 21 con el 36.1% y 53.5% respectivamente 
Así mismo Monzón Quispe, Karolth Jéssica en el año 2016 , en el colegio República de 
Argentina de Arequipa  encontró que del total de 140 niñas evaluadas, las anomalías de 
estructura de esmalte observadas fueron: Hipocalcificación con 32.1% (45 casos), 
seguido por Hipoplasia con 7.1% (10 casos) y Fluorosis con 4.3% (6 casos). 
En Ecuador Armas Vega, Ana del Carmen y Yautibug Balla, Esther Marlene, en el 2017 
determinaron que la prevalencia de fluorosis en el grupo estudiado fue del 76%. Los 
sectores que predominaron con presencia de fluorosis fueron Pifo (24%), Yaruquí 
(21,3%), Puembo (18.70%), Collaquí (14.7%) y El Arenal (12%). Los grados que se 
observaron con mayor prevalencia es el grado 2 (32%), seguido por el grado 1 (22%), 
















1. La concentración de flúor en el agua extraída del pozo de la institución educativa 
fue de 1.54 mg/L y los resultados del pozo Asociación de vivienda San Agustín 
fue de 1.38 mg/L. 
2. Se estableció que el 47.29% de los escolares entre los 8 y 12 años de la I. E. Paz 
y Esperanza 40701 del pueblo joven Horacio Zeballos ubicado en el distrito de 
Socabaya en la ciudad de Arequipa presentan fluorosis dental. La fluorosis leve 
fue la que más se halló, con un 31.15% y la fluorosis severa fue la que menos se 
presentó con un 3.28%. 
3. La concentración de flúor en el agua que oscila entre 1.38 y 1.54 en el pueblo 
joven Horacio Zeballos, está por encima de los valores normales y el 47 .29% de 
los escolares que representa casi la mitad de los estudiantes presentaron fluorosis 
dental. Es así que podemos ver que si hay una relación en cuanto a la 




















1. Se recomienda al alcalde del Distrito de Socabaya, realizar evaluaciones sobre la 
concentración de flúor en el agua de consumo del pueblo joven Horacio Zeballos. 
2. Se sugiere a los padres de familia de los escolares de la Institución Educativa Paz 
y Esperanza 40701, hacerles revisión odontológica a sus niños para así, 
informarse más a cerca de las lesiones de sus menores hijos. 
3. Así mismo se recomienda a la directora de la institución Educativa, pedir a la 
Posta de Salud, realizar previamente una revisión odontológica a los escolares de 
su institución educativa, para así solo realizar fluorizaciones a los escolares que 
lo requieran. 
4.  A la ANA (Autoridad nacional del agua), hacer un seguimiento de cuantos son 
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FICHA DE OBSERVACIÓN CLÍNICA 
APELLIDO Y NOMBRE: ……………………………………………………………… 
SEXO: ………………        EDAD: ………………. 
PROCEDENCIA:……………………………………………………… 
GRADO DE INSTRUCCIÓN:……. 
DOMICILIO:  …………………………………………………………. 
TELEFONO:…………………………………………  FECHA: 
…………………………. 
CUANTO TIEMPO RESIDE EN EL PUEBLO JOVEN HORACIO 
ZEBALLOS:………. 
INDICE DE DEAN: 
         
1.6 1.3 1.2 1.1  2.1 2.2 2.3 2.6 
 
       






































DUDOSO MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO 
1 8  años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.2 - 2.2  - 1.1 - 2.1     
2 8  años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1      
3 8  años  F ESCOLAR 6 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.2 - 4.2 1.1 - 2.1    
4 8  años  M ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6  
1.1 - 2.1 - 
1.2 - 2.2 
  
5 8  años  F ESCOLAR 6 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.2 - 4.2 1.2 - 2.2 1.1 - 2.1     
6 8  años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 
1.1 - 2.1 - 1.2 - 2.2 
 
   
7 8  años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.1 - 2.1 - 1.2 - 2.2    
8 8  años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 
1.1 - 2.1 - 1.2 - 2.2    
9 8  años  F ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.1 - 2.1 - 1.2 - 2.2    
10 8  años  M ESCOLAR 6 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1      
11 8  años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 
3.2 - 4.2 
 
1.1 - 2.1     
12 8  años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
13 8  años  F ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.3 - 2.3   1.1 - 2.1    
14 9 años  M ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1   
15 9 años  M ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.2 - 4.2 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1   
16 9 años  F ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1   
17 9 años  M ESCOLAR 7 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
18 9 años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.2 - 4.2 1.1 - 2.1    
19 9 años  M ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 





20 9 años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  3.1 - 4.1 1.1 - 2.1   
21 9 años  F ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.6 - 2.6 - 3.1 - 4.1 
1.2 - 2.2 - 
1.3 - 2.3 
1.1 - 2.1  
22 9 años  F ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.1 - 2.1    
23 9 años  M ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  3.1 - 4.1 1.1 - 2.1   
24 9 años  M ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
25 9 años  F ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
26 9 años  M ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
27 9 años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.1 - 2.1    
28 10 años  M ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 
1.1 - 2.1 
 
   
29 10 años  F ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
30 10 años  F ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
31 10 años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  3.1 - 4.1  1.1 - 2.1    
32 10 años  M ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 
1.1 - 2.1    
33 10 años  M ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.3 - 2.3   1.1 - 2.1    
34 10 años  F ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.3 - 2.3   1.6 - 2.6 3.1 - 4.1 
1.2 - 2.2 
 
1.1 - 2.1 
35 10 años  M ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1    
36 10 años  F ESCOLAR 9 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
37 10 años  M ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.3 - 2.3   1.1 - 2.1    
38 10 años  F ESCOLAR 8 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.1 - 4.1 1.2 - 2.2 1.1 - 2.1   
39 10 años  M ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
40 11 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.2 - 2.2 1.1 - 2.1   
41 11 años  F ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
42 11 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    





44 11 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
45 11 años  F ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.6 - 2.6 1.2 - 2.2 1.1 - 2.1  
46 11 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
47 11 años  F ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
48 11 años  M ESCOLAR 10 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1    
49 11 años  F ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.1 - 4.1 1.1 - 2.1    
50 11 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.1 - 4.1 
1.2 - 2.2 
 
1.1 - 2.1   
51 11 años  F ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.6 - 2.6 1.1 - 2.1    
52 12 años  M ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
53 12 años  F ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
54 12 años  M ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.6 - 4.6 1.1 - 2.1    
55 12 años  F ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 1.1 - 2.1     
56 12 años  M ESCOLAR 11 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.6 - 4.6 3.2 - 4.2 1.1 - 2.1   
57 12 años  F ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 3.6 - 4.6 3.2 - 4.2 1.1 - 2.1   
58 12 años  F ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.6 - 2.6 3.6 - 4.6  1.2 - 2.2 1.1 - 2.1 
59 12 años  F ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
60 12 años  M ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L  1.1 - 2.1    
61 12 años  M ESCOLAR 12 años  1.38  mg/ L  -  1.54  mg/ L 
1.6 - 2.6 
3.6 - 4.6 

































Arequipa , 16 de Agosto del 2019 
Srta:  
MARIBEL JUÁREZ ESPINOZA 
DIRECTORA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PAZ Y ESPERANZA 40701 
DISTRITO DE SOCABAYA – PUEBLO JOVEN HORACIO ZEBALLOS 
AREQUIPA 
De mi especial consideración : 
Para mi es grato dirigirme a Ud. Para presentarme como la bachiller Diana Celia Escobedo Rodríguez 
, de la facultad de Odontología de la Universidad Católica de Santa María . 
Mi plan de tesis denominado “CONSUMO DE AGUA PROVENIENTE DEL SUBSUELO Y 
PRESENCIA DE FLÚOROSIS EN NIÑOS DE 8 A 12 AÑOS DEL COLEGIO 40701 PAZ Y ESPERANZA 
EN EL PUEBLO JOVEN HORACIO ZEBALLOS, AREQUIPA 2019.”, requiere del examen clínico de los 
escolares de 8 a 12 años de su institución educativa para determinar la presencia de fluorosis dental. 
Es por ello, ruego a usted me permita realizar mi examen de campo en su institución educativa en los días y 
horarios en que usted disponga . 
Tenga por seguro que el diagnostico en mención será de ayuda para su comunidad , a la espera de su respuesta .                                                         
Asi mismo adjunto mi dictamen de la tesis, mi carnet de la universidad y mi DNI.          
                                                                                                                        Atentamente 
                                                                                                             Diana Celia Escobedo Rodriguez 
 
 
                                                                                                         Bachiller de la facultad de Odontología 



































CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES 
Con autorización de la Directora de la Institución educativa Paz y Esperanza ,presentamos a 
la Bachiller Diana Escobedo Rodriguez y equipo , quienes realizaran un examen clínico bucal 
a su hijo(a) para poder evaluar la fluorosis dental y su repercusión en las piezas dentarias de 
sus menores hijos . 
Para el examen de las piezas dentarias se usaran materiales descartables, no se hará ningún 
tipo de tratamiento que perjudique a su menor hijo(a), no tendrá ningún costo, y los 
resultados serán entregados en copia al colegio. 
Si usted esta de acuerdo con todo lo especificado aquí , completar los siguientes datos: 
Yo padre/ madre …………………………………………………( Nombre y Apellido), 
identificado con dni ………………………………………………….  
Autorizo a que mi menor hijo (a) ……………………………………………….(Nombre y 
Apellido ) , de …………( edad de su  hijo(a) ), participe voluntariamente de este examen 
clínico bucal. 
¿Cuánto tiempo lleva viviendo su hijo(a) en el pueblo joven Horacio Zeballos?....................... 
Arequipa, 24 de Agosto del 2019 
 
 


















































Institución educativa Paz y Esperanza , en el pueblo joven Horacio Zeballos. Cuenta  con el 
















Observamos al reservorio del colegio , el cual es llenado por agua de un pozo propio de la 









                                        
FOTOGRAFIA 4 













































































































































































































Socabaya 040122 - Arequipa - Arequipa 







Este  Norte 
Año Tipo Pi Pa Diámetro 






Tubular 232530 8175656 2378.53   T. 52 52 0.6 
14 JACINTO, VELARDE VARGAS R.A. 062-1999 Tajo abierto 228785 8179356 2293 1990 T.A. 6.00 6.00 2.00 
32 REDESUR S.A. 
R.A.118-2005 075-
2009 
Pozo 231568 8177317 2388 2005 A. 38 38 1.4 
33 PROINMCO S.A.C. R.A.447-2004 Pozo Pozo 241100 8186300     T.A       
34 





230051 8174187 2351 2005 T.A. 52 46 1.2 
35 




Artesanal 232210 8178461 2410 2005 A 65.3 65.3 1.2 
36 




Artesanal 231772 8176542 2363.42 2005 A 42 42 1.2 
37 




Artesanal 232483 8178588 2410.74 2005 A 56.5 56.5 1.1 
38 SEDAPAR S.A. 
R.D.1482-2015-
ANA/AAAIC-O 
Tubular 233090 8176359   2010 T.       





231150  8176927             
